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Fue una investigación descriptiva, retrospectivo, transversal. Su objetivo fue determinar la 
prevalencia del complejo estilohioideo en radiografías panorámicas de un centro radiológico 
privado, Piura-Perú del 2016 a 2018. La muestra estuvo constituida por 362 radiografías 
panorámicas digitales de los pacientes que concurrieron al centro de radiodiagnóstico 
Cosmedent Piura durante el 2016 a 2018 aplicando criterios de inclusión y exclusión. Se 
obtuvo un 53.3% de prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo. En el grupo de 
dentados la presencia de calcificación es elevada llegando al 86.5% de los casos, mientras 
que en los desdentados es del 13.4%. La prevalencia de calcificación en el lado derecho tiene 
un 37.2% que son del tipo de apariencia pseudoarticulado, seguido por elongado y 
segmentado con el 31.4% para ambos casos. En el lado izquierdo la calcificación del 
complejo estilohideo, tiene al tipo de apariencia segmentado como el caso que más se 
registra, con el 41.3% de los casos, seguido del tipo pseudoarticulado con el 34.6% y por 
último el elongado con el 24%. Según patrones de calcificación se observa en el lado derecho 
la presencia de calcificación dominante al complejo nodular con el 50% de los casos, seguido 
de parcialmente calcificado con el 34%, más rezagados encontramos a contorno calcificado 
y completamente calcificado con el 9.6% y 6.4% respectivamente. En el lado izquierdo se 
presentan posiciones similares, complejo nodular obtiene el 54.7% de los casos, 
parcialmente calcificado el 27.4%, contorno calcificado el 12.8% y por ultimo 
completamente calcificado solo se observa en el 5% de los casos. Según lado afectado se 
observa con mayor porcentaje en un el 73.6% de los casos de calcificación del complejo 
estilohiodeo es bilateral, mientras que el 26.4% tiene el lado unilateral. Según grupo etario 
el de mayor prevalencia de calcificación es el de 18 a 29 años, donde el 33% de los casos 
muestran presencia de calcificación, el grupo con menor presencia es el de los adultos 
mayores de 80 a 89 años con una prevalencia el 2% de los casos. Según el sexo prevalece en 
las mujeres con un 59.5% de los casos y el masculino el 40.4%. Se concluye que hay una 
prevalencia media de calcificación del complejo estilohioideo. 







It was a descriptive, retrospective, cross-sectional investigation. Its objective was to 
determine the prevalence of the stylohyoid complex in panoramic radiographs of a private 
radiological center, Piura-Peru from 2016 to 2018. The sample consisted of 362 digital 
panoramic radiographs of the patients who attended the Cosmedent Piura radiodiagnosis 
center during 2016 a 2018 applying inclusion and exclusion criteria. A 53.3% prevalence of 
calcification of the stylohyoid complex was obtained. In the group of teeth the presence of 
calcification is high reaching 86.5% of the cases, while in the toothless is 13.4%. The 
prevalence of calcification on the right side has 37.2% that are of the type of pseudo-
articulated appearance, followed by elongated and segmented with 31.4% for both cases. On 
the left side the calcification of the styloid complex has the segmented type of appearance 
as the case that is most recorded, with 41.3% of the cases, followed by the pseudo-articulated 
type with 34.6% and finally the elongated with 24%. According to calcification patterns, the 
presence of dominant calcification of the nodular complex is observed on the right side with 
50% of the cases, followed by partially calcified with 34%, further lagging we find a 
calcified contour and completely calcified with 9.6% and 6.4 % respectively. Similar 
positions are presented on the left side, nodular complex obtains 54.7% of cases, partially 
calcified 27.4%, calcified contour 12.8% and finally fully calcified only observed in 5% of 
cases. According to the affected side, 73.6% of cases of calcification of the stylohyde 
complex are observed with a higher percentage, while 26.4% have the unilateral side. 
According to age group, the one with the highest prevalence of calcification is that of 18 to 
29 years, where 33% of the cases show presence of calcification, the group with the lowest 
presence is that of adults over 80 to 89 years with a prevalence of 2 % of the cases. According 
to sex prevails in women with 59.5% of cases and male in 40.4%. It is concluded that there 
is a medium prevalence of calcification of the stylohyoid complex. 




En la actualidad la especialidad de odontología se ha vuelto una parte muy importante 
para detectar enfermedades sistémicas o factores que den inseguridad la vida del paciente. 
Uno de estos factores, es la calcificación del proceso estilohioideo. El proceso estiloides 
(SP), que se deriva de cartílago del segundo arco branquial del Reichert, es una 
proyección ósea cilíndrica, el tamaño promedio de este proceso estiloides es de 25 mm 
de longitud y cuando es mayor de 30 mm se le considera elongado, situado en el hueso 
temporal, inmediatamente delante del foramen estilomastoideo, apófisis estiloides 
alargado es un término usado para describir SP que es más largo que el normal. Apófisis 
estiloides alargada y sus síntomas clínicos (dolor de cuello y facial) caracterizan el 
síndrome de Eagle.1 
A nivel mundial estudios epidemiológicos muestran que la mineralización del ligamento 
estilohioideo se halla con mayor continuidad en personas de sexo femenino en un 
promedio de edad de 30 a 70 años de vida.2 Algunos estudios sobre elongación de la 
apófisis estiloides manifiestan que podría causar muerte súbita.3 Las estructuras 
tridimensionales se representan bidimensionalmente en imágenes radiográficas, estas 
conforman el principal recurso favorable para el estudio y es una manera no invasiva para 
plantear un diagnóstico y plan de tratamiento en los procedimientos realizados con mayor 
frecuencia en el maxilar y la mandíbula. El empleo de las ortopantomografías en los 
estudios epidemiológicos ha resultado ser una herramienta adecuada ya que su técnica de 
imagen hace que sea extremadamente bien adaptado para los hallazgos de imagen en el 
complejo maxilofacial.1 
Por ello su diagnóstico se da mediante un examen radiográfico panorámico de rutina en 
la cual odontólogos y estudiantes pueden diagnosticarla con tiempo y prevenir al paciente 
de un riesgo de muerte, y además esta patología presenta un cuadro de síntomas como 
cefalea, dolor facial, disfagia, dificultad en movimientos articulares, otalgia, entre otros 
y pueden pertenecer al síndrome de Eagle cuando este presenta dolencia quienes 
adquieren dolor de cuello y cervicofacial, dificultad al tragar y dolencia en el ángulo de 
la mandíbula que se agrava mientras se gira el cuello o durante la protrusión de la lengua.3 
Cuando el proceso estiloides esta alargado, frecuentemente se limita superpuesto a la 
rama ascendente de la mandíbula, y es fácilmente reconocible.4 Mediante unas sencillas 
maniobras de exploración se puede lograr una razonable aproximación diagnostica. Es 
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muy importante ya que odontólogos y estudiantes no conocen sobre este problema, del 
cual podremos salvar o advertir a los pacientes mediante un diagnóstico temprano.5 
La etimología de la elongación de SP aún no se conoce claramente. Encontrándose 
múltiples propuestas que expliquen esta alteración. De acuerdo con Steinman la teoría de 
la hiperplasia reactiva propone que el trauma puede suscitar tal osificación; la teoría de la 
metaplasia reactiva ostenta que se trata de una respuesta de curación post traumático, y la 
teoría de la variación anatómica constituye que dicha osificación es claramente una 
variación anatómica que se ocasiona sin ningún trauma identificable. Esta última teoría 
exhibe la temprana aparición de tal osificación en niños y adultos jóvenes que no han 
experimentado ningún trauma cervicofaringeo anterior. Una comprensión precisa del 
mecanismo de alargamiento del proceso estiloides requiere un conocimiento de su 
embriogénesis. El ligamento tiene el potencial para mineralizar debido a su origen 
cartilaginoso.6 
En el contexto nacional, Calle7 halló una prevalencia del 82.9% con mineralización de la 
cadena estilohioidea, en la cual un 79.6% fue bilateral y hubo una preeminencia de 
mineralización del tipo segmentado, asimismo se examinó un 90.6% en varones y 94.3% 
en el rango de edad mayores de 80 años. Vieira et al1 en Brasil, sugiere la presencia de 
apófisis estiloides alargada, sin diferencias estadísticamente significativas entre los sexos, 
aunque una mayor prevalencia se observó en las mujeres, 31% de la apófisis estiloides 
alargada se encontrón entre 18-53 años de edad y 36,28% fueron alargadas en ambos 
lados derecho e izquierdo. 
Magat et al8 en Turquía, realizó una investigación sobre el análisis de 910 radiografías 
panorámicas que fueron estratificados por edad, estado dental y de género. Se midió la 
distancia entre los puntos donde el proceso estiloides (SP) sale de la placa timpánica del 
hueso temporal y la punta ósea de SP. En donde se encontró que los SP adecuadas para 
ser más largo que el izquierdo (p <0,05). Tipos D (derecha 42,9%, dejó 42%) y E (derecha 
33,3%, a la izquierda 30,8%) fueron las calcificaciones morfológicas más comunes en 
ambos lados. No se encontró diferencia estadística para la longitud SP bilateral entre el 
género, la edad y los grupos de estatus dentales. Se encontró una diferencia significativa 
sólo para los tipos de calcificación morfológicas SP correcta en cuanto a grupos de edad 
en ambos sexos (p <0,05). No se localizaron discrepancias reveladoras para SP tipos de 
calcificación morfológica según el sexo y el estado dental. 
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Shihanika, et al6 (2019) en India, realizaron la “Evaluación del proceso estiloides en una 
población de Sri Lanka radiografías panorámicas digitales” teniendo como objetivos 
evaluar la longitud radiográfica normal del proceso estiloides (SP), la prevalencia y el 
tipo de alargamiento, y la angulación de la apófisis estiloides en relación con el sexo y el 
lado en radiografías panorámicas digitales. Un total de 100 imágenes panorámicas 
digitales seleccionados de la base de datos de la División de Medicina Oral y Radiología, 
Facultad de Ciencias Dentales, Universidad de Peradeniya, Sri Lanka se evaluaron 
considerando que longitudes mayores de 30 mm fueron consideradas como alargada. 
Procesos estiloides alargados también se clasificaron en tres tipos basándose en la 
clasificación de Langlais (alargada, la pseudo articulado; y segmentado).La longitud 
radiológica media de la SP en el lado derecho e izquierdo fue 25.8mm ± 7,5 mm y 23.2mm 
± 9,0 mm, respectivamente. La prevalencia de la apófisis estiloides alargada en varones 
y mujeres fue 34,9% y 24,6% respectivamente. La longitud máxima observada en los 
lados derecho e izquierdo fueron 43.2mm y 41mm respectivamente. Sin embargo, la 
diferencia entre los géneros y los lados no eran estadísticamente significativas (P = 
0,199). El tipo más frecuentemente observado de elongación era de tipo I (alargadas) de 
acuerdo con la clasificación Langlais. Este estudio proporciona un valioso conocimiento 
de las variaciones anatómicas de la SP que puede ayudar a los médicos de diversas 
especialidades para diagnosticar el síndrome de Eagle. 
Castro, et a9 (2018) en Ecuador, determinaron la “Prevalencia de mineralización del 
complejo estilohioideo en radiografías panorámicas digitales”, De un total de 2025 
radiografías panorámicas trabajadas, 1206 (59,6%) radiografías, revelaron algún tipo de 
mineralización del complejo estilohioideo. La condición de edad de los pacientes en esta 
indagación fue de 12 a 92 años, mostrándose más bilateralmente (33,98%). Asimismo, se 
acertó que un 76% de los casos referentes al grupo etario de adultos mayores, fue el más 
prevalente. En esta investigación se manifiesta una alta prevalencia de mineralización del 
complejo estilohioideo (59,6%). 
Tai Hing10 (2018) en Ecuador determinaron la “Frecuencia de calcificación del proceso 
estilohideo (síndrome de Eagle) La muestra fue de 150 placas panorámicas análogas en 
las que se archivó el tipo de aspecto radiográfica, patrones de osificación basados en la 
clasificación de Langlais, edad, sexo y lado afectado. Los resultados que se obtuvieron 
fueron de un 30% (n=45) de casos de osificación del proceso estilohideo. La forma 
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radiográfica más habitual fue elongada con un 60%(n=39), según el género las mujeres 
presentaron una mayor prevalencia de apariencia radiográfica con un 69,2% (n=45) y 
según los patrones de calcificación con un 67,69% (n=44). El grupo Etario con una alta 
prevalencia de apariencia radiográfica fue 50-59 años La calcificación unilateral fue la 
que predominó con un 55.6%. Concluyó que hay una disminución de prevalencia de 
osificación del SP pero no existe una relevancia estadística la evidencia que el valor de 
p<0,01). 
Soto, et al11 (2018) en Bolivia investigaron la “Elongación de la apófisis estiloides y 
edentulismo en damas de la ciudad de el Alto-Bolivia”, la indagación fue ejecutada en 
base al análisis de 100 placas panorámicas de pacientes del sexo femenino (de 35 a 73 
años de edad), las mediciones de la longitud de las apófisis se realizaron mediante un 
software especializado. El punto de corte para la prescripción de elongación fue de 25mm.  
Se encontró una frecuencia total del 88 % de elongación de la apófisis estiloides (sumando 
unilaterales y bilaterales). El grupo de edad con mayor frecuencia de elongación fue de 
las pacientes adultas jóvenes (18 a 44 años).  La prueba de Chi-cuadrado permitió 
implantar una colaboración estadísticamente significativa (p<0,05) entre el edentulismo 
y la elongación de la apófisis estiloides en el lado izquierdo del maxilar superior e inferior. 
Caraballo, et al12 (2018) en Colombia, determinó la prevalencia de elongación y 
calcificación del complejo estilohioideo en un centro de radiología oral en Cartagena, 
Bolívar, observó que la longitud promedio del proceso estiloides del hemisferio izquierdo 
fue de 36,72 cm, al igual que el hemisferio derecho con una longitud promedio de 36,86 
cm. Observaron un patrón de elongación bilateral en un 89% de los casos. Con respecto 
al patrón de calcificación, Se observó que en el hemisferio derecho se presentó este patrón 
en el 59 % de los casos, mientras en el izquierdo fue en el 64 % de las radiografías. En el 
84% de la población se presentó este patrón bilateralmente. Los resultados indican una 
incidencia mayor en el rango poblacional entre 20 a 44 años y un mayor número de casos 
en las féminas en cuanto a elongación y/o calcificación del proceso estiloides. 
Calagua3 (2017) en Lima-Perú, determinó la prevalencia de la calcificación del complejo 
estilohioideo en pacientes del servicio de imagenología del Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren. 2016 – 2017, hubo un 29.4% de casos de osificación del complejo 
estilohioideo. La prevalencia en pacientes de sexo masculino fue de 36.73%, en cuanto al 
grupo de féminas obtuvo una prevalencia de 25.29%. El grupo de 80 a 89 años asumió 
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mayor prevalencia con un 57.14%. Prevaleció la osificación bilateral con 62.5%. El 
género y la edad se relacionan elocuentemente con la prevalencia de la osificación 
(p<0,05). 
Guerra13 (2017) en Ecuador, investigó sobre “Prevalencia de elongación de la apófisis 
estiloides en pacientes de 18 a 65 años que acuden a la clínica odontológica de la UDLA”. 
Se acertó una prevalencia de 26,5%, siendo la manifestación bilateral la más usual con 
un 75,5%. Asimismo se encontró que esta variación se acierta con mayor reiteración en 
el sexo femenino en edades entre los 45 y 65 años. Relación al tipo de elongación se 
localizó que el tipo I (elongado) es el más predominante. 
Sifuentes14 (2017) en Lima-Perú, realizaron la “Caracterización de la mineralización del 
proceso estilohioideo en tomografías computarizadas volumétricas adquiridas en la 
clínica dental docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (sede San Isidro), 
periodo 2014 – 2015”. Se inspeccionaron 860 tomografías computarizadas volumétricas. 
Para el examen, se atinó 289 mineralizaciones de procesos estilohioideos. La longitud 
promedio fue de 39.54 mm. El tipo III fue el que más sobresale y no se acertó 
discrepancias estadísticamente significativas en cuanto al género. 
Vieira et al1 (2015) en Brasil, “Prevalencia de Proceso estiloides alargada en una 
población brasileña central”, se indagaron radiografías panorámicas digitales de 736 
pacientes (412 de sexo femenino y 324 de sexo masculino, con una edad media de 35.03 
años) estuvieron escogidos de forma consecuente de una base de datos secundaria de una 
clínica privada de radiología. Proceso estiloides que mide más de 30 mm se consideró 
alargado. El estudio estadístico incluyó la repartición de frecuencia y la tabulación 
cruzada. Un total de 323 (43,89%) imágenes radiográficas eran sugerentes de apófisis 
estiloides alargada. No se hallaron discrepancias estadísticamente reveladoras entre los 
sexos, aunque una mayor prevalencia se observó en las mujeres participantes. 
Aproximadamente, se observó 31% de la de la apófisis estiloides alargada en los 
participantes 18-53 años (p<0,05) Doscientas sesenta y siete procesos estiloides 
(36,28%). La prevalencia de la apófisis estiloides alargada era alta y no se localizó 
ninguna correlación entre la presencia de apófisis estiloides alargada y las variables 
estudiadas con la excepción de la edad. 
Calle7  (2013) en Lima-Perú, realizó un estudio sobre “Prevalencia de la mineralización 
de la cadena estilohioidea en radiografías panorámicas de pacientes mayores de 18 años”, 
6 
 
Concurre una mayor prevalencia de mineralización de la cadena estilohioidea en 
asimilación con saberes anticipadamente ejecutados en desiguales fragmentos del mundo, 
con mayor prevalencia bilateral, de tipo III, demostrándose en mayor porcentaje en 
pacientes del género varonil y en el rango de edad de mayores de 80 años.  
Con respecto a las teorías relacionadas a la investigación, el complejo estilohioideo, 
también llamado proceso estiloides (SP) está formada por la apófisis estiloides, el 
ligamento estilohioideo y el hueso hioides.15 El SP deriva de la palabra griega “Stylos” 
significa un pilar, que normalmente es una estructura cilíndrica que surge del hueso 
temporal anterior al foramen estilomastoideo.16 El proceso estiloides se estrecha hacia su 
punta, que se localiza en la pared faríngea lateral a la fosa tonsilar. La punta del proceso 
estiloides es continuo con el ligamento estilohioídeo, que se amplía hasta el cuerno menor 
del hueso hioides a diferencia de la apófisis estiloides, su remanente distal, de 
características fibrosas, puede presentar posibilidad de osificación.7 La relación del 
proceso estiloides con el agujero yugular y el orificio del canal carótido son cruciales para 
la patofisiología definitiva del síndrome de Eagle.17 
 El ligamento estilomandibular también se une a la SP, que se extiende hasta el ángulo    
de la mandíbula.7 En ella se implanta el ramillete de Riolano compuesto por los músculos 
estilohioideo, estilofaríngeo y estilogloso.9 Muchas estructuras neurovasculares 
trascendentes se encuentran cerca de la punta de la SP; La arteria carótida interna, la vena 
yugular interna, y los nervios craneales X, XI y XII, mide alrededor de 25 milímetros de 
longitud, si sobre pasa la medida indicada es calificado como elongado.8  
Embriológicamente, el proceso estiloides es parte de la cadena que deriva del cartílago 
del segundo arco faríngeo (de Reichert). Afirman que después de 3 meses de la vida fetal, 
Reichert ' s cartílago se rompe y se concierta por 5 porciones: Tympanohyal aparece 
previamente al nacimiento y contribuye al hueso timpánico y la base de la apófisis 
estiloides. Estilohial aparece despues del nacimiento y contribuye a la mayoría de la 
apófisis estiloides. Hypohyal y Basyhyal contribuir al hueso hioides. En muchos animales 
el componente ceratohial en última instancia se convierte en el hueso epihyoid. En los 
seres humanos se sostiene que degenera para formar el ligamento estiloihoideo.16 
Existen teorías sobre la elongación de la apófisis estiloides las que manifiestan la 
patogénesis de este proceso: La permanencia de un elemento cartilaginoso enlazando con 
el hueso temporal. Calcificación parcial o total del ligamento estilohioideo, en el cual 
7 
 
dicha zona apical del proceso elongado pertenece a la parte proximal de la osificación 
secundaria del ligamento, con el proceso o la anormal osificación del proceso estiloídeo, 
al acoplar los componentes embriológicos originando elongación o esparcimiento en el 
hueso. Esta teoría está asentada en la evidencia histológica de cambios meta-plásicos en 
las células subperiósticas adyacentes a la inserción del ligamento.18 
Steinmann19  enunció tres teorías para demostrar el proceso de calcificación. La inicial es 
la Teoría de la hiperplasia reactiva: una cirugía o una irritación crónica pueden ocasionar 
tendinitis, periostitis osificante u osteítis en el aparato estilohideo. La segunda Teoría de 
la metaplasia reactiva: inscrita a una calcificación del tejido fibrocartilaginoso del 
ligamento estilohioideo, constantemente como refutación a un traumatismo previo. Y 
finalmente la tercera Teoría de la variación anatómica, sin demostración de traumatismos 
sobre el ligamento estilohioideo.  
Según la clasificación de Langlais se define en: Clasificación según apariencia 
radiográfica: 
Tipo 1 (elongado), se constituye por una seriedad inacabable de la imagen. Se reconoce 
una amplitud de 25 mm para la apófisis estiloides designada como uniforme por la 
ampliación que toleran la totalidad de las placas panorámicas.12   
Tipo 2 (pseudoarticulado), La apófisis estiloides está incorporada al ligamento 
estilohioideo por una vacía pseudoarticulación. Da el aspecto de un proceso que se 
encuentra articulado y elongado.12  
Tipo 3 (segmentado), Este último, las partes de apófisis estiloides, sean cortas o largas, 
se muestran a manera de fragmentos discontinuos del ligamento mineralizado. En tal caso 



















Contorno calcificado.          Parcialmente calcificado.        Complejo Nodular.        Completamente calcificada.21 
El Síndrome de Eagle, se determina por una cadena de señales clínicos que poseen su 
comienzo en la elongación del proceso estiloides y/o en la osificación del ligamento 
estilohioideo. El proceso estiloídeo elongado (estilalgia) posee un suceso de 1,4-30% de 
los cuales sólo un 4% muestra síntomas, estando, por consiguiente, el síndrome de Eagle 
una existencia escaso habitual. Se ostenta con más reiteración en adultos de 50 años con 
una consecuencia tres períodos mayor en feminas.22  La designación es en afecto a Watt 
W. Eagle quien detalló en forma catalogada esta afección, en artículos anunciados entre 
los años 1937 a 1958.18 Puede ocurrir de manera unilateral o bilateralmente cuando el 
proceso estiloides o el ligamento estilohioídeo osificado es más largo que 30 mm.23  
Clínicamente puede mostrarse de manera asintomática o desencadenar una serie de 
síntomas por la presión contra las estructuras vecinas.19 La mayor parte de pacientes no 
presentan dolor, la presión de la apófisis estiloides elongada contra estructuras vecinas 
puede liberar un extenso abanico de señales antes mencionadas.24 También puede causar 
derrame cerebral debido a la compresión de las arterias carótidas.25 
Se han propuesto muchas causas para explicar la alteración anatómica en el síndrome de 
Eagle, que van desde estímulo traumático después de una amigdalectomía u otra cirugía 
faríngea, a un proceso degenerativo, a un rasgo transmitido genéticamente. Sin embargo, 
la causa exacta del síndrome de Eagle sigue sin estar clara.26 El tema del síndrome de 
Eagle es todavía discutible con variadas teorías, que han sido formulados para el 
desarrollo de ligamento estilohioídeo osificado. En los primeros años de su detección, se 
considera que es debido a un trauma quirúrgico (amigdalectomía) o local irritación 
crónica que causa osteítis, periostitis, o tendinitis del complejo estilohioídeo con la 
consiguiente, hiperplasia osificante reactiva.27  
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La consecuencia del Síndrome de Eagle es muy diversa y está obtenida desde 2-4 al 28% 
con gran exposición bilateral y en feminas.28 Para ello Eagle, relató principalmente dos 
tipos del síndrome e hizo hincapié en que no todos los casos de elongación o metaplasia 
ósea son sintomáticos.19 El síndrome de Eagle se clasifica en: Síndrome estiloídeo clásico, 
se caracteriza por mal espástico y constante en la faringe, sialorrea y fatigas en pacientes 
que consiguen haber sido imponentes a amigdalectomía y que obtienen unas estiloides 
mayores de 3 cm u osificación del ligamento estilohioideo.29 
Síndrome carotideo, vascular o estilocarotideo, puede suceder sin amigdalectomía previa, 
se origina o se empeora al girar la cabeza hacia el lado afectado pues se genera compresión 
de las arterias carótidas internas y/o externas y especialmente a sus fibras simpáticas 
pericarotideas, lo que produce un dolor persistente que irradia al territorio carotideo. 
Puede presentar las mismas sintomatologías anteriores, pero lo que lo diferencia es una 
dolencia que se intercambia a lo extenso de la arteria implicada.19 
A estos dos podríamos agregarles los denominados síndrome estilohioideo y 
pseudoestilo-hioideo, el primero se caracteriza que en ocasiones se puede observar 
mineralizaciones segmentarias del complejo estilohioideo. Esta hipótesis podría 
manifestar la aparición del síndrome en pacientes asintomáticos quienes no presentan 
amigdalotomía o que soportaran fracturas previas al desarrollo del cuadro clínico. 
Mientras que el síndrome pseudoestilohioideo donde la sintomatología es el resultado del 
envejecimiento, ya que debido al desgaste de elasticidad de los tejidos, es más frecuente 
la presencia de tendinitis o reacciones inflamatorias que causan dolor en el territorio 
glosofaríngeo aparentando un síndrome de Eagle. 19 
La calcificación del proceso estilohioideo es una anomalía que puede estar acompañada 
por la calcificación de los ligamentos estilohioideo y estilomandibulares, que podría 
desencadenar una serie de síntomas.30 Ha sido descrita por diferentes autores del siglo 
XVI y XIX, pero fue Marchetti en 1652 el primero que tuvo experiencia clínica con el 
aparato hioideo. La calcificación del ligamento estilohioideo y la elongación del proceso 
estilohioideo, fue reconocida radiológicamente desde 1907 y está asociado con un número 
de síntomas y síndromes. En 1937 Watt Eagle detalló la elongación del proceso 
estilohiodeo o su osificación en dos pacientes sometidos a tonsilectomia que mostraron 
fatigas a nivel cervical, faríngeo y oral.31  
10 
 
Generalmente se detecta como un hallazgo incidental en las radiografías panorámicas. 
Sin embargo, este hallazgo también puede estar asociada con un grupo de síntomas 
clínicos que requieren intervención quirúrgica.32 Una apófisis totalmente calcificada, es 
completamente radiopaca y no muestra ninguna evidencia de radiolucidez en el interior.33 
Los estudios han demostrado que la mineralización del complejo estilohioídeo no es un 
hallazgo poco frecuente. A la inversa, se ha observado que el dolor craneofacial a menudo 
existe en la misma región de la distribución sin ninguna anormalidad de la apófisis 
estiloides o ligamento estilohioídeo.26 Examen clínico de la apófisis estiloides, 
casualmente es viable palpar la apófisis estiloides en la cara lateral del cuello, así 
como asimismo a través de palpación intrabucal, a nivel de la fosa amigdalina. La 
palpación de la apófisis estiloides en este último nivel, es solo permitido ante una 
elongación de ésta, y, por lo tanto, altamente sugerente del síndrome según el contexto 
clínico.34 El diagnóstico puede ejecutarse por medio de la palpación del proceso en la fosa 
tonsilar, pero no es de fácil acceso. 35 
La patogenia del síndrome es impulso de controversia, posiblemente relacionada con 
irritación mecánica por compresión del nervio glosofaríngeo o distribuciones vasculares 
por la apófisis alargada, del mismo modo se ha examinado asociación del síndrome con 
traumatismo y cirugía (fractura o amigdalectomía previa) e irritación crónica secundaria 
a infecciones que puede producir osteítis, periosteítis osificante o tendinitis en el aparato 
hioideo. El tratamiento es quirúrgico, que puede ser por un abordaje transoral o cervical.36 
Para tratar el síndrome de Eagle depende de síntomas. Para casos de intensidad media, el 
control medicamentoso puede ser elaborado, siendo que algunos autores defienden el uso 
de inyecciones de corticosteroides. En el acceso intra bucal se puede fracturar el proceso 
estiloide, removiéndolo o no. La remoción es preconizada.37 
La investigación formula la siguiente pregunta ¿Cuál es la prevalencia de calcificación 
del complejo estilohioideo en radiografías panorámicas de un Centro Radiológico 
Privado, Piura-Perú del 2016 a 2018? Este estudio se justificó debido a que no hay 
investigaciones en la región de Piura sobre prevalencia de pacientes que pueden presentar 
el complejo estilohioideo calcificado, las ortopantomografías es hoy en día uno de las 
exploraciones auxiliares más manejados en odontología, consigue mostrar aciertos 
radiográficos que se debe tener en cuenta para realizar un buen diagnóstico, debido a que 
la osificación del complejo estilohioideo consigue ser asintomática, sin embargo cuando 
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los pacientes muestran síntomas como disfagia, dolor de cabeza, dolor en la rotación del 
cuello, dolor en la extensión de la lengua, cambios en la voz, y una sensación de salivación 
excesiva está relacionado al síndrome de Eagle, el único medio por el cual es detectable 
es por una radiografía panorámica o una tomografía. Algunos estudios sobre elongación 
o calcificación del complejo estilohioideo demuestran que podría causar muerte súbita y 
por este motivo es importante saber sobre esta patología y conocer la prevalencia de la 
calcificación que existe en pacientes de nuestra región por medio de radiografías 
panorámicas tanto en pacientes desdentados como también en dentados, de ambos sexos, 
en jóvenes y adultos mayores. Mediante esta investigación se logró identificar la 
población de pacientes atendidos en el Centro de Radiodiagnóstico Odontológico en Piura 
que presenten calcificación o elongación del complejo estilohioideo, además se 
recomendara motivar a los docentes y estudiantes a no olvidar que cada paciente que 
acuda a clínica se le debe tomar una radiografía panorámica antes y después del 
tratamiento a realizar y dar importancia de la lectura e interpretación de dichas 
ortopántomografias para así detectar si presenta alguna patología. 
Objetivo general: Determinar la prevalencia del complejo estilohioideo en radiografías 
panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-Perú del 2016 a 2018. Objetivos 
específicos: Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en 
radiografías panorámicas de pacientes dentados y desdentados atendidos en un centro 
radiológico privado, Piura-Perú del 2016 a 2018. Determinar la prevalencia de la 
calcificación del complejo estilohioideo según su apariencia radiográfica en radiografías 
panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-Perú del 2016 a 2018. Determinar la 
prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según patrones de calcificación 
en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-Perú del 2016 a 
2018. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según lado 
afectado en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-Perú del 
2016 a 2018. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo 
según grupo etario en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-
Perú del 2016 a 2018. Determinar la prevalencia de la calcificación del complejo 
estilohioideo según el sexo en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, 





2.1. Tipo y Diseño de investigación  
El diseño de este estudio fue descriptivo, de tipo, retrospectivo, transversal porque se 
especificó las características en un grupo de radiografías panorámicas digitales para 
decretar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo. Es 
observacional porque entramos al campo a examinar como propósito de explorar y 
retrospectivo porque es esta disertación se indagó placas panorámicas digitales de 
años remotos.37 
2.2. Población, muestra y muestreo (incluir criterios de selección)  
Población es el contiguo general de entes, objetos o medidas que ostentan algunos 
distintivos frecuentes observables en una parte y en un período fijo.39 En la reciente 
investigación la población quedó establecida por 6000 placas panorámicas digitales 
de pacientes comprendidos entre las edades de 18 a 89 años que estuvieron atendidos 
en centro de diagnóstico Cosmedent Rx de la ciudad de Piura durante los años 2016 
a 2018. La muestra es un subconjunto lealmente característico de la población.39 La 
muestra estuvo constituida por 362 radiografías panorámicas digitales de los 
pacientes que concurrieron al centro de radiodiagnóstico Cosmedent Piura en el año 
2016 a 2018 según los criterios de inclusión y exclusión. El tipo de muestreo fue no 
probabilístico, por conveniencia. 
El tamaño de la muestra se conjeturó empleando la fórmula del cálculo de tamaño de 
muestra probabilística para una población finita: 
n =
N ∗ Z∞
2 ∗ p ∗ q





N = Tamaño de la población 
Z∞
2 = Nivel de confianza (correspondiente con los valores de la tabla Z) 
p = porcentaje de la población que tiene el atributo deseado 
q = porcentaje de la población que no tiene el atributo deseado 






N =  6000 radiografias  
 
Z∞
2 = 1.96. correspondiente a un nivel de confianza del 95%.  
 








6000 ∗ 1.962 ∗ 0.50 ∗ 0.50
0.052 ∗ (6000 − 1) + 1.962 ∗ 0.50 ∗ 0.50
 
 
n = 362 
 
Por tanto, el tamaño de la muestra es de 362 radiografías.  
Criterios de inclusión 
Ortopantomografías que muestren calcificación de la apófisis estiloides. 
Ortopantomografías de pacientes de 18 a 89 años de edad.  
Ortopantomografías digitales con medidas apropiados de eficacia radiográfica 
como claridad, contraste, brillo, desviación en rangos normales y que accedían 
percibir apropiadamente las distribuciones anatómicas ente de disertación. 
Criterios de exclusión 
Ortopantomografías que no sean entre el tiempo 2016 a 2018.  








2.3. Operacionalización de las variables 





















































2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
En la reciente indagación se manejó la técnica de observación, la cual accedió 
comprobar la prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en 
radiografías panorámicas digitales de pacientes atendidos en un centro radiológico 
de Piura-Perú de 2016 a 2018.  La guía de investigación que se dispuso como ficha 
de recolección de datos para desplegar la reciente indagación, la elaboramos con 
respecto a lo que vamos a analizar en cada radiografía panorámica (Anexo 1).  Del 
mismo modo, la investigadora recibió una capacitación por parte del especialista 
(Anexo 2) para realizar el índice de concordancia; la cual se evaluó 15 placas 
panorámicas para llegar a conseguir el índice Kappa (1.00) (Anexo 3). Las 
imágenes fueron calculadas por la investigadora y un experto en Radiología oral 
y maxilofacial que informó en la validación y que anticipadamente estuvieron 
sometidos a una calibración. En cuanto a las mediciones de las radiografías 
panorámicas, se realizó mediante el Software Romexis 3.8.3. Se tuvo en cuenta si 
presenta calcificación o no, el sexo, el rango de edades, el tipo de calcificación y 
el criterio de inclusión y exclusión ya mostrados inicialmente y los datos hallados 
en la ficha de recolección de datos se tabulo en el programa de Microsoft Excel 
2013 y en el SPSS empleando un método estadístico de análisis de frecuencia. 
2.5. Procedimiento 
La distribución de los tipos de osificación halladas se efectuó como la 
clasificación de Langlais, la cual se discurrió como calcificado a dichas 
radiografías que ascendieron de 30mm, cogiendo como referencia el extremo 
caudal (apófisis vaginal) de la placa timpánica del temporal hasta el extremo distal 
de la apófisis estiloides.3 Para la ejecución del estudio, se requirió la autorización 
de la dirección del Centro de Radiodiagnóstico Odontológico Cosmedent Piura, 
para adquirir la data de las placas del año 2016 a 2018 (Anexo 5 y 6). Para efectuar 
la recaudación de los datos se descendió a la exploración de la data del computador 
del Centro de Radiodiagnóstico Cosmedent Piura, calculando cada placa digital 
mediante el programa visualizador de fotos para Windows 10 y realizándose la 
medición mediante el programa Romexis 3.8.3. Se evaluó las radiografías los días 
lunes y viernes en el horario de 4 p.m. a 8 p.m. evaluando 20 radiografías cada 




2.6. Método de análisis de datos 
Ya conseguidos los datos, se tabuló en el programa Microsoft Excel 2013. Se 
ejecutó el análisis mediante estadística descriptiva, distribución de los datos en 
frecuencias y porcentajes.  
2.7. Aspectos éticos 
Al hablar de ética y de ciencia se debe concernir estos léxicos con los valores para 
mostrar que algo es objetivo, bueno y conveniente o que, por el reverso, es 
indeseable.40 En esta indagación se tomó en cuenta la seguridad de la 
identificación de los individuos que concurrieron al centro de Radiodiagnóstico 
Cosmedent; asimismo se acepta la autoría intelectual de los medios en la cual se 






















Tabla 1. Prevalencia del complejo estilohioideo en radiografías panorámicas de 
un centro radiológico privado, Piura-Perú del2016 a 2018. 
 N % 
Ausencia 169 46,7 
Presencia 193 53,3 
Total 362 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 1 se observa un 53.3% de prevalencia de calcificación del complejo 


















Tabla 2. Prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo en radiografías 
panorámicas de pacientes dentados y desdentados atendidos en un centro 
radiológico privado, Piura-Perú del 2016 a 2018. 
 
Característica de los 
maxilares 
 




n    %            
Dentado 167 86.5%  
0.000 
Desdentado 26 13.4% 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 2 se observa en el grupo dentados la presencia de calcificación es muy 
elevada llegando al 86.5% de los casos, mientras que en los desdentados es del 
13.4%. 















Tabla 3. Prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según su 
apariencia radiográfica en radiografías panorámicas de un centro radiológico 
privado, Piura-Perú del 2016 a 2018. 
 
Tipo de apariencia 
Calcificación del complejo estilohioideo 
Lado derecho Lado Izquierdo   
n % n % 
Elongado 49 31,4 43 24,0 
Pseudoarticulado 58 37,2 62 34,6 
Segmentado 49 31,4 74 41,3 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 3 se observa la prevalencia de calcificación en el lado derecho tiene un 
37.2% que son del tipo de apariencia pseudoarticulado, seguido por elongado y 
segmentado con el 31.4% para ambos casos.  
En el lado izquierdo la calcificación del complejo estilohideo, tiene al tipo de 
apariencia segmentado como el caso que más se registra, con el 41.3% de los 
casos, seguido del tipo pseudoarticulado con el 34.6% y por último el elongado 











Tabla 4. Prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según patrones 
de calcificación en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, 
Piura-Perú del 2016 a 2018. 
Patrón de calcificación 
Calcificación del complejo 
estilohioideo 
Lado derecho Lado Izquierdo    
n % n % 
Contorno calcificado 15 9,6 23 12,8 
Parcialmente calcificado 53 34,0 49 27,4 
Complejo nodular 78 50,0 98 54,7 
Completamente calcificado 10 6,4 9 5,0 
Total 156 100,0 179 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 4 se observa en el lado derecho la presencia de calcificación tiene como 
patrón de calcificación dominante al complejo nodular con el 50% de los casos, 
seguido de parcialmente calcificado con el 34%, más rezagados encontramos a 
contorno calcificado y completamente calcificado con el 9.6% y 6.4% 
respectivamente. 
En el lado izquierdo se presentan posiciones similares, complejo nodular obtiene 
el 54.7% de los casos, parcialmente calcificado el 27.4%, contorno calcificado el 










Tabla 5. Prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según lado 
afectado en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-Perú 
del 2016 a 2018. 
Lado afectado 
Calcificación del complejo 
estilohioideo           
n   % 
Bilateral 142 73,6 
Unilateral 51 26,4 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 5 se observa que el lado más afectado con mayor porcentaje en un el 
73.6% de los casos de calcificación del complejo estilohiodeo es bilateral, 

















Tabla 6. Prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según grupo 
etario en radiografías panorámicas de un centro radiológico privado, Piura-Perú 















30 - 39 27 14 
40 - 49 25 13 
50 - 59 29 15 
60 - 69 32 16,5 
70 - 79 12 6 
80 - 89 4 2 
Total 193 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 6 se observa que el grupo etario con mayor prevalencia de calcificación 
es el de 18 a 29 años, donde el 33% de los casos muestran presencia de 
calcificación, el grupo con menor presencia es el de los adultos mayores de 80 a 
89 años con una prevalencia del 2% de los casos. 









Tabla 7. Prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo según el sexo 










Masculino 78 40,  
0.225 
Femenino 115 59,5 
Total 193 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
En la tabla 7 la prevalencia de calcificación en las mujeres es superior a los 
hombres, el sexo femenino presenta el 59.5% de los casos y el masculino el 40.4%. 
No existe evidencia estadística suficiente para asegurar que el sexo influye en los 















La variación es la ley de la naturaleza. Cada ser humano es anatómicamente único 
hasta el punto de que incluso los gemelos idénticos no son iguales. El término 
“apófisis estiloides” se deriva de la palabra griega 'Stylos' significa un pilar. El 
proceso estiloides es normalmente un hueso cilíndrico que surge desde el hueso 
temporal en frente del foramen estilomastoideo. Las estructuras unidas incluyen 
los músculos estilohioídeo, estilogloso y estilofaríngeo y ligamentos 
estilomandibular.20 
Es de cuantiosa importancia que el cirujano dentista posea la capacidad de 
diagnosticar a través de exámenes clínicos y radiológicos las dificultades de la 
calcificación del complejo estilohioideo, del mismo modo estar al tanto de las 
estadísticas de la prevalencia y el tipo de calcificación pues en el Perú existen 
insuficientes indagaciones; más aún cuando el uso de las imágenes radiográficas 
digitales es más habitual para adquirir un mejor diagnóstico. 
Las características morfológicas de la SP se han estudiado en diferentes 
poblaciones manipulando desiguales metodologías, incluyendo cráneo seca, 
radiografías panorámicas y el cono de haz de tomografía computarizada. Las 
ortopantomografías han manifestado ser una herramienta atenúa para 
indagaciones epidemiológicos y su técnica de imagen hace que sea 
extremadamente bien adaptado para los aciertos de imagen en el complejo 
maxilofacial.1 
La calcificación del complejo estilohioídeo habitualmente se revela como un 
hallazgo incidental en las radiografías panorámicas. Sin embargo, este encuentro 
también puede estar asociada con un grupo de síntomas clínicos que exhortan 
intervenciones quirúrgicas.32 
Se alcanzó una prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo medio, al 
igual que las investigaciones de Castro9, Soto11, Vieira1, comparado con el estudio 
de Calle6 que obtuvo una prevalencia mucho mayor, mientras que en los estudios 
de Tai Hing10 Calagua3 Guerra13 consiguieron una prevalencia baja 
respectivamente, esto podría deberse al índice de muestra o asimismo al tipo de 
radiografías panorámicas digitales, ya que en los estudios indicados manipularon 
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radiografías convencionales, en la cual se manifiestan mayores dificultades de 
contraste y distorsiones así como inexactitud al período de ejecutar las mediciones. 
La calcificación del complejo estilohioideo se examina con mayor prevalencia en 
los pacientes dentados, a comparación con otros estudios donde presentan mayor 
prevalencia en pacientes desdentados como el estudio de Magat7 en la cual calculó 
el estado dental del paciente adquiriendo que la calcificación y elongación del 
complejo estilohioideo prevalece en pacientes desdentados, debido a que la 
tensión muscular origina desarreglos oclusales y cambios en la altura ambos 
huesos en parcial o completamente pacientes desdentados puede ser un factor 
posible en la incidencia de una correlación entre el número de dientes presentes 
en la boca7, al igual que en el estudio de Soto11 en la cual calcula a pacientes 
desdentados por antecedentes en donde más sobresale los pacientes desdentados, 
plantea que la elongación de la apófisis estiloides se debe a la perdida prematura 
de piezas dentales, la cual a su vez está angostamente pertinente con altos índices 
de caries que son propios de dicha región. 
Según la apariencia radiográfica, prevaleció el tipo III segmentado en el lado 
izquierdo y en el lado derecho el tipo II pseudoarticulado, al igual como lo revelan 
los resultados de los autores nacionales de Sifuentes14 y Calle6 a diferencia de otros 
autores en la cual el de más prevalencia fue el tipo I elongado como el de 
Shihanika8, Castro9, Tai Hing10, Soto11, Caraballo12. Calagua3, Guerra13.  
Según patrones de calcificación el más prevalente fue en el lado izquierdo 
complejo nodular, en cambio en otras investigaciones el que más prevaleció fue 
el parcialmente calcificado como el de Tai Hing10, Calagua3, Castro9, en el lado 
derecho, a diferencia del estudio de Caraballo12 el más prevalente fue el contorno 
calcificado en el lado izquierdo. 
Según el lado afectado hay mayor prevalencia en el lado bilateral según los 
antecedentes en las cuales muestran resultados muy claros, en este estudio además 
se consiguió como resultado mayor prevalencia en el lado bilateral, semejantes 
con los estudios de Calagua3, Caraballo12, Guerra13, Sifuentes14, Calle6, Castro9, en 
el estudio de Tai Hing10 el más prevalente fue el unilateral.  
Según grupo etario en este estudio se analiza una mayor prevalencia de 
calcificación en la edad de 18 a 29 años al igual que las investigaciones de 
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Shihanika8, Calle6. Según la investigación de Vieira1, se dice que influye la 
calcificación en adultos mayores debido a que conforme progresa la edad 
desarrolla la prevalencia de mineralización, los estudios ejecutados por Kaufman, 
Lima J y Gonzalo ostentan que en el complejo estilohioideo existen lugares de 
osificación del ligamento que inician por las porciones más proximales y 
progresan caudalmente con la ampliación de la edad, la investigación de Vieira1 
de igual forma se dice que es originado por la declinación relacionada con la edad 
del complejo ligamentoso y una predisposición general hacia el depósito de sales 
de calcio.  En contradicción de los estudios de Guerra13 en donde pronuncia mayor 
prevalencia en edades de 45 a 60 años, Sifuentes14 en edad de 40 a 49 años, otra 
contradicción es en el estudio de Caraballo12 que muestra una mayor incidencia en 
edades de 20 a 44 años. 
En relación al género existen antecedentes en la cual el sexo femenino es el más 
prevalente en sus investigaciones, en este reciente estudio asimismo prevaleció el 
sexo femenino al igual que los estudio de Tai Hing10, Soto11, Caraballo12, Guerra13, 
Vieira1, Calle6, la mayor prevalencia puede estar coligado al número de mujeres 
que integran parte del estudio, sin embargo en el estudio de Calagua3 y Shihanika8, 
se dice que se consigue una mayor prevalencia en el sexo masculino, se sabe que 
las mujeres al extender edad toleran cambios hormonales, disminución en la 
absorción de calcio y dicha población femenil posee mayor pzarevalencia a sufrir 
osteoporosis este podría ser un factor que interviene en la menor prevalencia de 







1. La prevalencia de la calcificación del complejo estilohioideo fue alta. 
2. La calcificación del complejo estilohioideo fue más prevalente en pacientes 
dentados que en los desdentados. 
3. Se demostró que, según la apariencia radiográfica, la calcificación del 
complejo estilohioideo prevalece en el lado derecho que son del tipo II 
pseudoarticulado y menor en el lado izquierdo que son del tipo III 
segmentado.  
4. Según patrones de calcificación se evidencio que la calcificación del 
complejo estilohioideo, el más prevalente fue el complejo nodular.  
5. La calcificación del complejo estilohioideo se presenta en mayor medida en 
la forma bilateral. 
6. Según el grupo etario la prevalencia del complejo estilohioideo es más 
prevalente de 18 a 29 años. 

















1. Se propone ejecutar investigaciones sobre las características anatómicas del 
complejo estilohiodeo en diversas regiones del Perú para explorar las posibles 
similitudes o diferencias y las posibles repercusiones a la salud en general, 
mediante estudios analíticos o de causa – efecto. 
2. Todo cirujano dentista por protocolo debe tomar una radiografía panorámica 
a todos pacientes que acudan a la consulta, tanto al inicio y como al término 
del tratamiento programados con la finalidad de detectar tempranamente 
cualquier patología y establecer estrategias de control.  
3. Favorecer la evaluación clínica a los pacientes que muestren alguna 
sintomatología característica a Síndrome Eagle para establecer si existe 
alguna concordancia entre los datos radiográficos con los clínicos. 
4. Es recomendable que las investigaciones epidemiológicas comprendan 
poblaciones más amplias o periodos de estudios mayores para lograr alcanzar 
una cantidad mayor de tamaño de muestra para ayudar más a evaluar la 
prevalencia. 
5. Considerar como soporte de información clínica otro tipo de exámenes 
radiológicos en el caso de verificar la presencia de características distintas a 
los patrones normales, se propone realizar investigaciones mediante el 
análisis con tomografías, ya que sufren menos distorsión y es factible a la 
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Anexo 8. Fotografía de radiografía donde se observa la medición desde el extremo caudal 
















































































































Anexo 12. Autorización de la versión final del trabajo de investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
